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Рак молочной железы занимает 1-е место в структуре онкологической заболеваемости и смертности 
у женского населения в Российской Федерации и является второй по частоте метастазирования первичной 
солидной злокачественной опухолью после рака легких, а встречаемость этих, часто смертельных пораже-
ний в настоящее время увеличивается после улучшения системного лечения. 

При этом прогноз пациенток, у которых развивается метастатическое поражение головного мозга, 
обычно неблагоприятный, так как немногие из них живут дольше 1 года. 

Цель исследования: проанализировать последние исследования, относящиеся к вопросам применения 
магнитно-резонансная томографии при диагностике метастазов рака молочной железы в головной мозг. 

Заключение. При наличии характерных результатов МРТ-исследований, указывающих на наличие 
возможных  первичных глиом головного мозга, а не метастазов, необходимо хирургическое вмешательство 
(биопсия) для гистопатологических исследований с целью окончательного установления диагноза основ-
ного заболевания.
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Breast cancer occupies the 1st place in the structure of oncological morbidity and mortality in the female popu-
lation in the Russian Federation and is the second most common metastasis of primary solid malignant tumor after 
lung cancer, and the incidence of these often fatal lesions is currently increasing after improving systemic treatment.

At the same time, the prognosis of patients who develop metastatic brain damage is usually unfavorable, since 
few of them live longer than 1 year.

The purpose of the study: to analyze recent studies related to the use of magnetic resonance imaging in the 
diagnosis of breast cancer metastases in the brain.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает 1-е место  

в структуре онкологической заболеваемости и 

смертности у женского населения в РФ и является 

второй по частоте первичной злокачественной опу-

холью после рака легких, ответственной за разви-

тие метастазов в головной мозг [1]. При этом 

прогноз пациентов, у которых развивается мета-

статическое поражение головного мозга, в плане 

выживаемости обычно весьма плохой, так как нем-

ногие из них живут дольше 1 года [2–4]. 

В то же время визуализация является весьма 

ценным инструментом в организации проведения 

специального лечения злокачественных ново об-

разований, в том числе и РМЖ, и обычно широко 

применяется в случаях метастатического пораже-

ния головного мозга.

При этом именно магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) может обеспечить более тонкую 

дета лизацию, локализацию и характеристику ме-

тастазов в головной мозг.

Особо следует подчеркнуть, что невыполнение 

биопсии головного мозга и отсутствие при этом 

рутинной оценки или постоянной переоценки нали-

чия метастазов в головном мозге с помощью суще-

ствующих методов визуализации мозга в сочетании 

с расширенным анализом изображений могут огра-

ничить прогресс в понимании развития данного 

заболевания. Более того, довольно ограниченное 

понимание характера его развития и природы реа-

лизации метастазов РМЖ в головной мозг на фоне 

плохого качества жизни пациентов, связанное с из-

нурительной симптоматикой их проявления, а так-

же часто неэффективные (ошибочные) варианты 

специального лечения при метастатическом пора-

жении головного мозга делают данную клиниче-

скую ситуацию серьезной клинической проблемой.

В целом, по заключениям ряда авторов, мета-

стазирование РМЖ, в частности в головной мозг, 

происходит в поздние сроки после окончания спе-

циального лечения в ходе развития так называе-

мого метастатического заболевания и довольно 

значительно влияет в целом на выживаемость 

больных, сопровождаясь при этом довольно пло-

хим прогнозом, несмотря на проведение местной 

и системной химиотерапии (медиана выживаемо-

сти составляет приблизительно 4 мес, а однолет-

няя выживаемость – 20%) [5–7]. 

Основная часть
Как известно, визуализация является весьма 

ценным инструментом в организации проведения 

специального лечения злокачественных новооб-

разований, в том числе и РМЖ, и обычно широко 

применяется в случаях метастатического пора-

жения головного мозга, проявляющегося такими 

клиническими симптомами, как головная боль, 

тошнота и рвота, а также изменением психическо-

го статуса.

При этом следует отметить, что многим паци-

енткам с инвазивным РМЖ и сопутствующей опу-

холью головного мозга, как правило, не проводят 

хирургическую экстирпацию опухоли или биопсию 

при поражениях центральной нервной системы 

(ЦНС), и, в первую очередь, головного мозга, по-

скольку характерные рентгенологические данные, 

такие как кольцевидное увеличивающееся пора-

жение или множественные поражения с периту-

моральным отеком, при компьютерной томогра-

фии (КТ) и МРТ часто предопределяют предпола-

гаемый диагноз именно в виде злокачественного 

метастатического процесса.

В то же время, например U.Y. Arslan и соавт., 

ретроспективно собрали 259 больных РМЖ с ме-

тастазами в головной мозг и обнаружили, что 

только 32 (13%) пациентки перенесли хирургиче-

ское вмешательство для патологической верифи-

кации их метастазов в ЦНС [8].

Более того, и H.J. Kim и соавт. также сообщили 

о ретроспективном исследовании, включавшем 

400 больных РМЖ с метастазами в головной мозг, 

и отметили, что только 5 (1,3%) пациентов перене-

сли хирургическое вмешательство для подтвер-

ждения онкологической патологии [9]. 

При этом следует подчеркнуть, что этим паци-

ентам без морфологического подтверждения 

Conclusion. If there are characteristic results of MRI studies indicating the presence of possible primary gliomas 
of the brain, and not metastases, surgical intervention (biopsy) is necessary for histopathological studies, in order to 
finally establish the diagnosis of the underlying disease.
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мета стазов в головной мозг часто проводят 

радио терапию всего головного мозга вместе 

с системной химиотерапией для обеспечения 

местного контроля опухоли. И, по данным ряда 

авторов, в этом случае большинство пациентов 

с метастатическими поражениями, особенно с мно-

жественными небольшими поражениями (менее 

2 × 2 × 2 см3), возникшими в результате прогрес-

сирования первичного РМЖ, хорошо реагируют 

на радиотерапию [10–12].

Хотелось бы подчеркнуть и тот факт, что отли-

чить глиому высокой степени злокачественности 

от метастазов в головной мозг исключительно на 

основе КТ или МРТ с контрастным усилением 

практически всегда весьма сложно, поскольку 

во многих случаях эти два заболевания могут 

иметь схожие характеристики визуализации опу-

холевого процесса [13].

В связи с вышеизложенным при данной клини-

ческой ситуации Европейская федерация невро-

логических обществ предлагает использовать 

обычную МРТ для обнаружения поражений в тех 

случаях, когда есть значимое клиническое подо-

зрение на метастазирование у пациентов с из-

вестным злокачественным новообразованием, 

особенно в том случае, когда КТ не является окон-

чательным диагностическим методом в определе-

нии вопроса, является ли поражение головного 

мозга неопластическим или неопухолевым [14]. 

При этом именно МРТ может обеспечить более 

тонкую детализацию, локализацию и характери-

стику метастазов в головной мозг, в основном из-

за высокого контраста мягких тканей и множества 

методических приемов (опций) МРТ, которые до-

ступны для адекватной характеристики внутриче-

репных поражений.

В частности, последовательности, взвешенные 

по Т1 и Т2, предоставляют анатомические детали 

и выявляют морфологические анатомические на-

рушения ткани опухолью. Обе эти последова-

тельности могут быть усилены контрастом с ис-

пользованием гадолиния в качестве контрастно-

го вещества для обнаружения небольших мета-

стазов и для отличия неопухолевой болезни 

белого вещества от метастазов. При этом Т2-

взвешенные изображения головного мозга часто 

также ослабляются жидкостью (FLAIR, восстанов-

ление инверсии с ослаблением жидкости) для 

подавления сигнала спинномозговой жидкости и 

выявления отека паренхимы. В то же время про-

тонная МР-спектроскопия предоставляет инфор-

мацию о метаболическом профиле определенных 

областей и может определить, является ли опу-

холь головного мозга неопластической или неопу-

холевой. 

Другой физиологической последовательно-

стью, которая добавляет диагностическую инфор-

мацию, позволяющую улучшить характеристику 

опухоли, является магнитно-резонансная пер-

фузия, которую можно использовать для оценки 

относительного объема церебральной крови 

и кровотока, которые являются показателями 

вас куляризации тканей. Последовательности, 

взвешенные по диффузии (ДВВ – диффузионно-

взвешенная визуализация), оценивают легкость, 

с которой молекулы воды перемещаются внутри 

ткани, давая измерения кажущегося коэффици-

ента диффузии. Эти данные дают представление 

о клеточности (например, опухоли), набухании 

клеток (например, ишемии) и отеке. Визуализация 

тензора диффузии формирует расширение ДВВ 

с большим количеством градиентов и направле-

ний диффузии, чем обычная ДВВ, и позволяет 

рассчитывать более сложные показатели, чем 

средний коэффициент диффузии, и, таким обра-

зом, обеспечивает более высокую наглядность. 

Заканчивая этот раздел работы, посвященный 

в целом вопросам, связанным с оценкой роли МРТ 

в диагностике метастазов, в частности РМЖ в го-

ловной мозг, хотелось бы сослаться на данные 

исследования A. Hadjipanteli и соавт., в котором 

ими был проведен исчерпывающий поиск литера-

туры с использованием поисковых систем PubMed 

и Web of Science по всем полям с использованием 

поискового запроса “МРТ – метастазы в мозг при 

раке молочной железы”. И, в общей сложности, 

было обнаружено 925 исследований, опублико-

ванных двумя поисковыми системами с сентября 

1984 г. по май 2020 г., однако некоторые из них 

были дубликатами. После удаления дубликатов и 

добавления 20 новых исследований, выявленных 

из источников, отличных от PubMed и Web of 

Science, было рассмотрено в общей сложности 

784 исследования, из которых 36 были признаны 

подходящими для тех выводов, которые они сде-

лали. В целом авторы высказались в том плане, 

что оптимальному и персонализированному кли-

ническому ведению данной категории онкологи-

ческих больных с метастазами в головной мозг 

могут способствовать прогностические и клини-

чески значимые показатели МРТ для определе-

ния в последующем наиболее адекватного и эф-

фективного специального лечения [15].

Касаясь роли МРТ в скрининге метастазов 

РМЖ в головной мозг, необходимо подчеркнуть, 

что потенциал МРТ, как инструмента скрининга 

в ведении пациентов с РМЖ, подверженных риску 

развития метастатического поражения головного 

мозга, уже обсуждался, правда, в относительно 

небольшом количестве исследований. При этом 
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отмечалось, что скрининг в данной клинической 

ситуации может выявить наличие метастазов 

в голов ной мозг на достаточно ранней стадии, 

что, в свою очередь, может, в конечном итоге, 

способствовать улучшению результатов после-

дующего специального лечения.

Так, например, в небольшом исследовании 

K. Mystakidou и соавт. за 2004 г. оценивалась 

эффек тивность тщательного последующего на-

блюдения за больными РМЖ после клинического 

подозрения на наличие метастазов в головной 

мозг с помощью КТ/МРТ. При этом 22 пациентки, 

которым был поставлен диагноз РМЖ, имели сим-

птомы повышенного внутричерепного давления, 

но выполненные им КТ/МРТ головного мозга не 

выявили никаких признаков его метастатического 

поражения. В последующем 12 пациенткам вы-

полнялась МРТ каждые 15 дней, а 10 другим по их 

предпочтению этого не делали. В конечном итоге, 

результаты показали, что первая группа больных 

испытала меньшую разницу во времени между 

усилением клинических симптомов и первыми 

диаг ностическими симптомами, однако, справед-

ливости ради, необходимо отметить, что у них вы-

являлись меньшие по размеру метастатические 

опухоли [16].

В некоторых недавних исследованиях рядом 

авторов обсуждалась идея о том, что пациенты 

с распространенным РМЖ высокого риска разви-

тия отдаленных метастазов должны в обязатель-

ном порядке проходить скрининг наличия мета-

статического поражения головного мозга с помо-

щью МРТ [17, 18]. При этом молодые (≤50 лет) 

пациентки с РМЖ с рецидивирующим заболевани-

ем, метастазами в легкие или печень, а также 

сверхэкспрессией HER2 или тройным отрицатель-

ным подтипом рака и с продолжительностью 

отсут ствия рецидива заболевания менее 2 лет 

имеют самый высокий риск развития метастазов 

в головной мозг и в связи с этим считаются вполне 

подходящими для скрининга [19, 20].

Более того, R. Walker и соавт. оценили эффек-

тивность МРТ с инверсией – восстановления спи-

нового эха (STIR) всего тела, в которой использу-

ются последовательности с подавлением жира, 

для обнаружения метастазов из молочной железы 

в другие области, включая головной мозг. В этом 

пилотном исследовании приняли участие 17 паци-

ентов с подозрением на метастазы и подтвер-

жденным биопсией РМЖ. Полученные МРТ-

изображения были оценены на наличие или отсут-

ствие метастазов, и их результат был связан с кли-

ническим исходом при последующем наблюдении 

за пациентом в течение 1 года. В целом результа-

ты показали, что МРТ всего тела STIR может пред-

ставлять собой традиционный и экономичный ме-

тод скрининга всего тела пациентов с РМЖ [21]. 

Вместе с тем, несмотря на то что женщины 

и клиницисты проявляют большой интерес к ин-

тенсивному скринингу и последующему наблюде-

нию после установления диагноза РМЖ, все еще 

окончательно не ясно, выиграют ли женщины 

с конкретными характеристиками РМЖ от его ран-

него скрининга. Вот почему в настоящее время 

все еще существует повышенная обеспокоен-

ность клиницистов по данному вопросу, в связи 

с чем потенциальная роль МРТ в определении 

метастатического поражения головного мозга из-

учается в рамках более крупных клинических ис-

пытаний [22, 23]. 

Касаясь особенности МРТ в плане ее корреля-

ции с подтипом РМЖ, следует отметить, что в эпо-

ху персонализированной медицины лечение мета-

статического РМЖ все больше основывается на 

его внутренних характеристиках и молекулярных 

факторах. Так, тройной отрицательный и HER2-

положительный подтипы РМЖ представляют со-

бой две подгруппы, которые чаще всего имеют 

тенденцию к метастазированию в мозг, хотя любой 

подтип РМЖ может способствовать этому про-

цессу. Интересно, что проведенные ранее иссле-

дования показывают, что подтип опухоли может 

меняться между первичным РМЖ и метастати-

ческими очагами рака [24, 25] и при этом было 

выявлено, что мозг является одним из наиболее 

распространенных участков, в которых происхо-

дит переключение рецепторов [26]. 

Таким образом, для окончательного определе-

ния последующего оптимального варианта специ-

ального лечения необходимо проведение морфо-

логического исследования биопсийного материа-

ла рецидивирующего или метастатического пора-

жения для повторной оценки биологических 

свойств опухолевого процесса.

Однако биопсия метастатического поражения 

головного мозга проводится достаточно редко. 

Таким образом, необходимы новые методы и ди-

агностические методики для определения подти-

па рака после реализации процесса метастази-

рования. В связи с этим ряд исследователей 

предпринимали попытки распознать и классифи-

цировать радиологические особенности на МРТ-

изображениях головного мозга и определить 

любые  корреляции между ними и биологическим 

поведением опухоли. 

Так, например, связь между параметрами ДВВ 

внутримозговых метастазов и биологическими 

маркерами РМЖ была оценена S.J. Ahn и соавт. 

в исследовании 34 пациентов с метастазами РМЖ 

в головной мозг [27]. При этом значения пере-
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менных кажущегося коэффициента диффузии не 

показали статистической разницы между HER2-

положительными и HER2-отрицательными груп-

пами. 

В то же время рядом авторов, использовавших 

передовые методы регистрации изображений, 

было показано, что пространственное распреде-

ление внутримозговых метастазов у пациенток 

с инвазивным РМЖ преобладает в мозжечке по 

сравнению с другими первичными нозологически-

ми формами злокачественных новообразований 

[28, 29].

Следует также подчеркнуть и то, что совсем 

недавно (2017 г.), используя передовые методы 

регистрации изображений, S. Kyeong и соавт. в ис-

следовании с участием 100 пациенток с РМЖ с ме-

тастатическим поражение головного мозга показа-

ли, что пространственное МРТ-изобра жение мета-

стазов различается в зависимости от их биологиче-

ских подтипов. Так, метастатические раковые 

опухоли трижды отрицательного типа РМЖ равно-

мерно распределены в головном мозге, в то время 

как HER2+ и люминальный типы встречаются 

в основном в затылочной доле и мозжечке. Также 

было показано и то, что тройной отри цательный 

подтип РМЖ чаще встречается в лобной доле, лим-

бической области и теменной доле по сравнению 

с двумя другими типами РМЖ [30]. 

Обсуждение
По данным большинства авторов, на сегодняш-

ний день оптимальное лечение больных инвазив-

ным РМЖ с метастазами в головной мозг пред-

ставляет собой неудовлетворенную клиническую 

потребность [31, 32]. В связи с этим в последние 

годы растет интерес к разработке новых методов 

своевременного и эффективного понимания, 

прогнозирования, диагностики и лечения данной 

категории онкологических больных. При этом од-

ной из основных областей интереса при данной 

клинической ситуации является использование 

МРТ для помощи в выборе правильного направле-

ния в определении современной адекватной так-

тики специального лечения. Между тем использо-

вание МРТ в скрининге метастазов в головной 

мозг популяции распространенного РМЖ высо-

кого риска метастазирования остается спорной 

темой. Текущие рекомендации по скринингу мо-

лочных желез у пациентов как с локализованным, 

так и с метастатическим заболеванием не реко-

мендуют рутинную оценку или продолжение пере-

оценки метастазов в головной мозг с помощью 

визуализации головного мозга из-за отсутствия 

доказанной пользы ее применения [33, 34]. 

Вместо этого к любым признакам или симптомам 

метастазов в мозг следует относиться с большей 

осторожностью, и должен существовать более 

низкий порог для проведения МРТ головного 

мозга. При этом некоторые исследования не под-

держивают использование МРТ при скрининге 

[35, 36]. Однако в то время, когда проводились эти 

исследования, рекомендованные методы лечения 

против HER2 и точность МРТ отличались от сегод-

няшней ситуации.

На сегодняшний день не было представлено 

основополагающих результатов клинических ис-

пытаний, подтверждающих использование МРТ 

для скрининга метастазов РМЖ в головной мозг. 

Но весьма важным обстоятельством является 

тот факт, что есть несколько исследований, кото-

рые подтверждают, что раннее выявление внутри-

мозговых метастазов допускает применение по-

тенциально менее токсичных терапевтических 

подходов, таких как стереотаксическая радиохи-

рургия или использование системных средств 

таргетного действия с внутричерепным проникно-

вением [37, 38].

Хотелось бы отметить, что недавно одно иссле-

дование подтвердило, что метастазы в мозг могут 

довольно значимо быстро расти и при этом 30% 

метастатических опухолей увеличиваются вдвое 

в период между постановкой диагноза и первым 

днем начала специального лечения [39].

Таким образом, учитывая тот факт, что резуль-

таты лечения напрямую зависят от размера опухо-

ли, представляется весьма важным и необходимым 

оптимизировать процессы ведения пациентов, что-

бы свести к минимуму возможную задержку в нача-

ле специального лечения [40].

При этом представляется необходимым окон-

чательно определиться и в отношении возможно-

сти проведения скрининга метастазов РМЖ в го-

ловной мозг, аналогично немелкоклеточному раку 

легкого, для которого рекомендуется в обязатель-

ном порядке проведение скрининга [41, 42]. 

В целом ряд исследований рекомендует даль-

нейшее изучение использования МРТ-скрининга 

при метастатическом поражении головного моз-

га у больных РМЖ, особенно для конкретных 

групп пациентов высокого риска метастазирова-

ния [43, 44].

В то же время необходимо подчеркнуть, что на 

сегодняшний день МРТ остается довольно доро-

гостоящим обследованием, что ограничивает его 

в качестве достаточно доступного диагностиче-

ского метода специального исследования для по-

вседневного использования. 

Корреляция радиологических характеристик 

с клиническими характеристиками при РМЖ, 

в частности с подтипом опухоли, также недавно 
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изучалась несколькими группами исследовате-

лей. При этом было отмечено, что подтип опухоли 

может отличаться между первичным РМЖ и мета-

статическим опухолевым процессом [45–47]. 

В то же время изменение подтипа опухоли мо-

жет повлиять на общую выживаемость, особенно 

если это изменение происходит от первичного 

поражения к метастатическому процессу. В связи 

с этим в нескольких исследованиях рекомендует-

ся мониторинг биологического поведения опухо-

ли, поскольку он может исключить развитие пер-

вичного другого злокачественного новообразо-

вания, которое может в целом изменить терапев-

тическую стратегию в создавшейся клинической 

ситуации. Кроме того, эти исследования показы-

вают, что ряд больных могли пройти различную 

специальную терапию, если был бы подтвержден 

отбор образцов ткани и были идентифицированы 

переключатели ER, PR и HER2 [48, 49]. 

Таким образом, мониторинг биологического 

поведения РМЖ может принести реальную пользу 

пациенту, позволяя разработать на основании 

получения новых диагностических данных опти-

мальную индивидуальную стратегию специаль-

ного лечения при создавшейся клинической ситу-

ации.

При этом национальная сеть по борьбе с раком 

(NCCN, Compehensive Cancer Network) рекоменду-

ет повторно тестировать пациентов со статусом 

ER/PR и HER2 при метастатическом РМЖ, когда 

статус рецептора на момент первоначального 

диаг ноза неизвестен, отрицателен или не чрез-

мерно выражен [50]. 

Таким образом, для клиницистов-онкологов 

важно иметь возможность неинвазивно оценивать 

подтип опухоли, и именно здесь МРТ может иметь 

вполне определенное значение. При этом на се-

годняшний день характеристики МРТ, которые 

показали некоторую корреляцию с подтипом 

РМЖ, включают количество опухолей, располо-

жение [51, 52] и их распределение в головном 

мозге [53, 54]. 

Кроме того, были созданы передовые инстру-

менты для проведения анализа радиологических 

характеристик на МРТ-изображениях, которые 

позво лили идентифицировать подтип рака [55–58]. 

В то же время могут потребоваться дальней-

шие исследования с большим количеством паци-

ентов, прежде чем МРТ можно будет использовать 

для оценки подтипа опухоли. Данный краткий 

обзор литературы состоял из возможного обшир-

ного литературного поиска, направленного на 

определение в целом возможностей МРТ-иссле-

дования, способствующих повышению эффектив-

ности специального лечения больных РМЖ с мета-

стазами в головной мозг.

В то же время, по данным ряда авторов, имею-

щиеся на сегодняшний день потенциальные успе-

хи в использовании МРТ в диагностическом плане 

именно при злокачественных новообразованиях, 

в том числе и в сочетании с позитронно-эмисси-

онной томографией [59, 60], способствуют улуч-

шению диагностики и, в конечном итоге, повыше-

нию эффективности специального лечения боль-

ных инвазивным РМЖ с метастазами в головной 

мозг и заслуживают дальнейшего изучения в про-

спективных, ретроспективных исследованиях 

и клинических испытаниях. Вместе с тем ознаком-

ление с использованием МРТ в сочетании с пози-

тронно-эмиссионной томографией у онкологиче-

ских больных выходило за рамки этого обзора, 

представленного в данной статье.

Заключение
Хотелось бы подчеркнуть, что у больных с сис-

темными злокачественными новообразования-

ми, в том числе и при раке молочной железы, 

и сопутствующими инфильтративными пораже-

ниями головного мозга первичное злокачествен-

ное ново образование головного мозга должно 

быть включено в дифференциальную диагностику 

в дополнение к исследованию наличия возмож-

ных вторичных метастазов. Таким пациентам 

необ ходимо хирургическое вмешательство (би-

опсия) для гистопатологических исследований, 

особенно когда имеются характерные результаты 

МРТ, указывающие на наличие глиом, а не мета-

стазов. Следует отметить, что в этом плане необ-

ходимы долгосрочные эпидемиологические ис-

следования более крупных когорт, чтобы подтвер-

дить связь и установить общие факторы риска, 

патогенетические механизмы и лучшие варианты 

диагностики и лечения как первичной, так и мета-

статической опухоли.
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